
 

 

 

 
 

 

N°…………...../CNMSS  Date de la visite : ……./….../…….. 

 

CERTIFICAT MEDICAL 

D’inaptitude à la pratique de sport en compétition 
 

Concerne Mr / Mlle / Mme :……………………………………………………………………………………... 

Né(e) le …………………………………… titulaire de (CIN / Licence / Passeport) 

n° ……………………………….. délivrée le ………../………/………….. à …………………………………….. 

pratiquant la discipline sportive : …………………………………………………………………. Est : 

         Inapte définitif 

 

         Inapte temporaire  

 

…………………………………….……………… à partir du ……………../……………/…………… 

 
 

  délivré le ....…../……./……………….......                                                  

Cachet et Signature  du  Médecin examinateur  
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Avenue Mohamed Ali AKID BP 263  1004 El  Menzah - Tel : 71 237 277 & 71 237 977    Fax : 71709789 

 

 

 

République Tunisienne 

Ministère de la Jeunesse  

et des Sports 

--- * --- 

Centre National de la Médecine et des 

sciences du sport 

 

 الجمهورية التونسية

 وزارة الشباب و الرياضة

--*-- 

ةالرياضالمركز الوطني للطب وعلوم   
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